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DIAGNOSTIQUER une tumeur 
du colon et une tumeur du rectum. 

ARGUMENTER I’attitude therapeutique 
et PLANIFIER le suivi du patient. 
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Epidemiologie 

En France, le cancer colorectal est le troisieme cancer le plus 
frequent, apres le cancer du sein, et de la 
prostate avec pres de 38 000 nouveaux cas 
par an. Son incidence a augmente ces 20 
dernieres annees. II represente la deuxieme 
cause de rmortalite par cancer avec pres de 
17 000 deces par an. Le cancer colorectal 
est un cancer de bon pronostic lorsqu’il est 
diagnostique a un stade precoce : la survie 
relative a 5 ans est de 91 % pour les stades 
localises, de 70 % pour les stades avec envahissement locore- 
gional. En revanche, elle chute a environ 1 0 % dans les situations 
metastatiques, qui representent environ 20 % des patients au 
moment du diagnostic. 

La reduction de la mortalite par cancer colorectal, grace au 
depistage, au traitement des lesions precancereuses et des 
lesions cancereuses a un stade curable, represente actuellement 
un objectif majeur de sante publique. 

Histoire naturelle : du polype au cancer 

Les tumeurs benignes que Ton nomme polypes sont frequentes 
et representent, pour certaines d’entre elles, le stade precoce 
habituel de developpement du cancer colorectal. Lorsqu’il existe 
de nombreux polypes (plus de 1 0), on parle de polypose. 

Parmi les differentes histologies des polypes, seuls les polypes 
adenomateux (ou adenomes), qui resultent de la proliferation des 
cellules des glandes de Lieberkuhn, peuvent se transformer en 
cancers. Seuls 2 a 3 % d’entre eux, au total, degenerent. La 
classification OMS distingue 3 sous-types histologiques : I’ade- 
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nome tubuleux (75 % des cas), tubulovilleux (20 %), ou villeux 
(5 %). Le risque de degenerescence cancereuse croTt avec le 
nombre, la faille de I’adenome (> 1 cm) et la proportion du contin- 
gent villeux. 

La prevalence des adenomes augmente avec I’age, pour attein- 
dre 30 % des sujets de 65 ans. Le sex ratio hommes/femmes 
des adenomes est de 2. Les adenomes sont actuellement consi- 
ders comme des lesions dysplasiques. On decrit deux degres 
de dysplasie : bas grade et haut grade. Tout adenome benin est 
par definition en dysplasie de bas grade. La dysplasie de haut 
grade correspond au premier stade du cancer. Celle-ci peut alors 
degenerer en tumeur maligne : I’adenocarcinome invasif. 

Les cancers colorectaux sont spora- 
diques dans 80 % des cas, mais il existe un 
contexte familial dans 15 % des cas et un 
terrain de predisposition genetique dans 5 
%. En dehors des facteurs genetiques, des 
facteurs de risque ont ete identifies, notam- 
ment alimentaires (la consommation de 
viande rouge, de boissons alcoolisees, et 
de charcuterie), I’exercice physique insuf- 
fisant, le surpoids, le tabagisme ; un antecedent de cancer, de 
maladie inflammatoire chronique de I’intestin, ainsi que I’age. 

Diagnostic du cancer colorectal 

Le diagnostic positif de cancer colorectal peut etre porte dans 

2 situations differentes : soit dans le cadre de I’exploration d’un 
patient symptomatique, soit en dehors de tout symptome dans 
le cadre d’un depistage. Ce depistage peut etre un depistage de 
masse, ou dans une population a risque ou individuel. 

Depistage 

Des recommandations de depistage ont ete etablies en fonc- 
tion du niveau de risque individuel fonde sur une stratification en 

3 niveaux : moyen, eleve et tres eleve. 

1. Risque moyen 

Ce sont tous les hommes et les femmes de plus de 50 ans de la 
population generale qui ne sont ni a risque « eleve » ni a risque 
« tres eleve ». Les individus ainsi identifies peuvent beneficier 
d’un depistage generalise (depistage de masse organise) par 
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recherche cTun saignement occulte dans les selles selon le test 
Hemoccult. Les pouvoirs publics ont generalise actuellement en 
France ce test, propose tous les deux ans a tous les hommes et 
femmes residant en France ages de 50 a 74 ans. En cas de posi- 
tivite (detection de sang dans les selles), soit pour environ 2 % 
des tests realises dans la population generale, une exploration 
complermentaire par coloscopie totale est indiquee. En cas de 
test « positif », la coloscopie diagnostique dans 40 % des cas un 
adenome de faille superieure a 1 cm (adenome a risque de dege- 
nerescence) ou un cancer. Les trois quarts des cancers depistes 
par cette methode sont de bon pronostic, car d’extension limitee 
et done accessibles d’emblee a un traitement curatif. 

L’absence de detection de sang occulte dans les selles ne per- 
met pas d’eliminer formellement I’eventualite d’un cancer colo- 
rectal (la sensibilite du test n’etant que de 50 %). En revanche, sa 
repetition tous les 2 ans entraine une amelioration de la sensibilite 
du depistage. De plus, la future generation de tests (irmrmunolo- 
giques), disponible dans un avenir proche, ameliorera encore les 
performances de ces resultats (detection de 2 a 2,5 fois plus de 
cancers et de 3 a 4 fois plus d’adenomes avances). 

2. Risque eleve 

Les individus identifies comme ayant un risque eleve doivent 
beneficierd’un depistage individuel par coloscopie. Cela concerne : 

- les patients ayant un antecedent personnel d’adenorme de plus 
de 1 cm ou des adenomes avec contingent villeux. La premiere 
coloscopie est realisee a 3 ans puis tous les 5 ans, si celle-ci est 
normale ; 

- les patients ayant un parent du premier degre qui a eu un can- 
cer colorectal diagnostique avant I’age de 65 ans, ou deux 
parents du premier degre, quel que soit I’age. La premiere 
coloscopie est faite a partir de 45 ans ou 5 ans avant I’age de 
diagnostic du cas index, puis tous les 5 ans apres une colosco- 
pie normale ; 

- les patients porteurs d’une maladie inflammatoire chronique 
des intestins : une rectocolite hemorragique ou une maladie de 
Crohn, avec atteinte pancolique. Ces patients font I’objet d’un 
protocole de surveillance endoscopique specifique. 

3. Risque tres eleve 

Ce groupe d’individus presentant un risque tres eleve regroupe 
essentiellement 2 entites genetiques : la polypose adenomateuse 
familiale (PAF) et le syndrome de Lynch ou HNPCC [Hereditary 
Non Polyposis Colorectal Cancer). 

La polypose adenomateuse familiale est une maladie hereditaire, 
autosomique dominante, dont la penetrance est complete. Elle 
est a I’origine de 1 % des cancers colorectaux. Une mutation du 
gen eAPC est, le plus souvent, responsable du syndrome. La 
prevalence de la maladie est d’environ 1/5 000. Dans la forme 
classique, il y a plus de 1 00 polypes (jusqu’a plus de 1 000), ils se 
developpent au cours de la 2 e decennie et, en I’absence de 
colectomie preventive, la cancerisation est ineluctable et pre- 
coce (en general avant 40 ans). Une colectomie totale ou une 
coloproctectomie preventive vers 1 5-25 ans est indiquee. 


Le syndrome de Lynch ou HNPCC est de transmission autosomique 
dominante par mutation constitutionnelle d’un des genes du sys- 
terme MMR impliques dans la reparation des erreurs de I’ADN et 
ayant done une fonction suppressive de tumeurs (principalement 
MLH1 , MSH2 et MSH6). Le syndrome de Lynch est responsable 
d’environ 4 % des cancers colorectaux. La penetrance de ce syn- 
drome est elevee, de I’ordre de 40 a 60 % de risque cumule de 
cancer colorectal. Le risque ne se limite pas au colon et au rectum, 
on y integre les cancers dits du « spectre HNPCC » : voies urinaires 
(sauf vessie), intestin grele et surtout I’endometre, avec un risque 
de cancer pour les femmes de 40 %. Les patients atteints presen- 
tent une instability genetique qui accelere indirectement la cance- 
rogenese en augmentant le taux de mutations sur I’ensemble du 
genome et dans des zones de repetition de I’ADN appelees micro- 
satellites. La recherche de cette instability des microsatellites, 
detectable au niveau de I’ADN tumoral, appele phenotype MSI 
(MicroSatellites Instability), permet de selectionner les patients 
auxquels on propose une analyse genetique complementaire. Elle 
se fait par le « test RER » qui doit etre dermande chez les patients 
presentant un cancer colorectal et I’un des criteres suivants : diag- 
nostique avant 60 ans ; avec un antecedent personnel d’un autre 
cancer du spectre HNPCC ; avec un antecedent familial au 
1 er degre de cancer du spectre HNPCC. 

En cas de positivite du test RER, une consultation d’oncogene- 
tique est indispensable, et une prise en charge specialisee est 
necessaire. 

En cas de symptomes cliniques 

Le diagnostic de cancer colorectal doit etre evoque devant les 
signes cliniques suivants : 

- des rectorragies, meme en cas de pathologie hemorroi'daire 
patente ; 

- une anermie ferriprive sans cause evidente ; 

- des symptomes digestifs peu specifiques (en particulier apres 
40 ans) mais d ’apparition recente ou recemment modifies (troubles 
du transit : alternance diarrhees/constipation, douleurs abdo- 
minales) ; 

- une masse a la palpation abdominale ou au toucher rectal ; 

- un syndrome rectal (faux besoins, tenesmes, epreintes). 

Demarche diagnostique Clinique en cas 
de symptomes 

1. Clinique 

L’interrogatoire doit preciser les facteurs de risque et les 
comorbidites du patient ; les antecedents personnels et familiaux 
et leur age de survenue : de polype, d’adenome, de cancer colo- 
rectal ou d’un cancer appartenant au syndrome de Lynch ou de 
polypose adenomateuse familiale. 

L’examen clinique comprend une evaluation de I’etat general et 
nutritionnel (index de performance OMS ou index de Karnofsky, 
faille, poids, amaigrissement recent) ; un examen de I’abdomen 
recherchant une masse, des nodules de carcinose peritoneale 
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Tumeurs du colon et du rectum 

POINTS FORTS A RETENIR 

Q Le cancer colorectal est frequent, principalement apres 
50 ans, et represente en France la deuxieme cause de mortalite 
par cancer. Les cancers diagnostiques a un stade precoce sont 
de meilleur pronostic. Dans la population generate, le depistage 
des lesions precancereuses et cancereuses, par detection 
d’un saignement occulte dans les selles tous les deux ans 
entre 50 et 74 ans, est une priorite de sante publique 
susceptible de reduire la mortalite par cancer colorectal. 

) Un depistage specifique reposant sur la coloscopie doit etre 
propose aux sujets ayant un antecedent personnel ou familial 
au 1 er degre de cancer colorectal ou d’adenome a risque. 

| Une predisposition genetique majeure (syndrome de Lynch 
ou HNPCC) existe dans 5 % des cas, elle peut etre soupgonnee 
sur des criteres d’age precoce ou de d’antecedents marques ; 
une consultation d’oncogenetique est alors necessaire pouvant 
mener au depistage des apparentes. 

9 La coloscopie totale est I’examen de reference permettant 
I’exploration du colon et du rectum a visee diagnostique et 
therapeutique. Elle permet de realiser des biopsies et I’ablation 
des polypes colorectaux et leur analyse histologique. Parmi 
les polypes les adenomes sont a risque de cancerisation : 

5 % se transformeront un jour en cancer. La forme anatomo- 
pathologique des cancers colorectaux est I’adenocarcinome. 

Q Le bilan d’extension repose sur le scanner thoraco- 
abdomino-pelvien. Pour les cancers rectaux (2/3 inferieurs du 
rectum), une exploration locoregionale par IRM ou echo- 
endoscopie est souvent necessaire. 

Q La resection chirurgicale des tumeurs colorectales 
constitue la base du traitement a visee curative. Pour les 
tumeurs coliques, une chimiotherapie adjuvante post- 
operatoire est preconisee en cas d’envahissement 
ganglionnaire (stade III). La prise en charge des tumeurs 
rectales (2/3 inferieurs du rectum) integre souvent 
une radio-chimiotherapie pre-operatoire (stade II et III). 

9 En cas de cancer metastatique, il faut toujours se poser 
la question de la resecabilite des metastases et du cancer 
primitif, qui permet dans certains cas une guerison. En cas 
de possibility de resection, une prise en charge optimale 
a visee curative doit etre entreprise dans des centres 
de reference. La chimiotherapie palliative ameliore la survie 
(la mediane est passee de 6 mois a plus de 24 mois 
avec les traitements actuels) et la qualite de vie des patients. 
L’arsenal therapeutique permet actuellement plusieurs lignes 
de traitement si I’etat general du patient le permet. . . 



ou de I’ascite temoignant de I’extension de la maladie ; les touchers 
pelviens ; une palpation des aires ganglionnaires (notamment 
recherche du ganglion de Troisier). Chez le patient symptorma- 
tique, le test de recherche de sang occulte n’a aucune place 
dans le diagnostic initial 

2. Examens complementaires a visee diagnostique 

La coloscopie complete reste I’examen de reference permettant 
d’explorer le rectum et le colon dans sa totality et de faire des 
biopsies des lesions suspectes. C’est I’examen de confirmation 
diagnostique fonde sur les biopsies puisque le diagnostic de cancer 
est anatomopathologique. Elle permet en outre de rechercher des 
lesions synchrones frequentes en cas de cancer (jusqu’a 50 %). 

3. Bilan d’extension 

Le bilan d’imagerie repose sur la tomodensitometrie thoraco- 
abdomino-pelvienne avec injection de produit de contraste. 

En cas de cancer du bas ou du moyen rectum et lorsqu’une 
evaluation locoregionale est necessaire, I ’IRM pelvienne est 
recommandee. En cas de petite tumeur du rectum, I’echographie 
endorectale permet egalement de faire une exploration loco- 
regionale fine (et se substitue parfois a I’IRM). 

D’autres examens peuvent etre utilises en complement, 
notamment : I’echographie hepatique ou une IRM hepatique, en 
particulier en cas de doute sur une lesion secondaire hepatique. 
Les autres examens (scintigraphie osseuse ou TDM cerebrale) 
ne sont a discuter qu’en fonction des symptomes. La TEP-TDM 
n’est pas systematique et n’est indiquee qu’apres discussion en 
reunion de concertation pluridisciplinaire. 

Parmi les marqueurstumoraux, seul le dosage de Pantigene carcino- 
embryonnaire (ACE) peut etre realise dans le bilan initial du cancer 
colorectal. II revet un interet pronostique dans les situations 
rmetastatiques. Le dosage du CA 19-9 n’est pas indique. II est 
realise egalement un bilan biologique complet comprenant un 
hemogramrme, un bilan hepatique et renal. 

Le bilan pretherapeutique est guide par les comorbidites du 
patient et la faisabilite des differentes options de traitement. Un 
bilan nutritionnel clinique et biologique est necessaire. En effet, 
10 a 15 % des patients sont denutris au moment du diagnostic. 
Ces patients doivent beneficier d’une prise en charge nutrition- 
nelle avant tout traitement specifique. 

Les patients ages de plus de 75 ans suspects de fragility doivent 
beneficier d’une evaluation oncogeriatrique, afin de proposer le 
traitement le plus adapte en fonction des fragilites identifies. 

Traitement du cancer colorectal 

Regies generates de bonnes pratiques 

La prise en charge des patients atteints de cancer est assuree 
par des equipes specialisees dans des etablissements de sante 
autorises a traiter les cancers. Depuis la mise en place du Plan 
cancer, les patients doivent beneficier d’un dispositif d’annonce 
visant a leur offrir les meilleures conditions d’information, 
d’ecoute et de soutien. II s’articule autour de quatre temps : 
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- un temps medical d’annonce du diagnostic et de proposition 
de traitement ; 

- un temps d’accompagnement soignant qui complete les infor- 
mations medicales, informe le patient sur ses droits et sur les 
associations de patients existantes ; 

- un temps de soutien fonde sur I’accompagnement social et 
I’acces a des soins complementaires (psychologue, kinesithe- 
rapeute, etc.) ; 

- un temps d ’articulation avec la medecine de ville pour optimiser 
la coordination entre etablissement de soins et medecin traitant. 
Une proposition de traitement est definie lors de la reunion de 

concertation pluridisciplinaire (RCP). Elle doit s’appuyer sur des 
referentiels de bonnes pratiques. 

Le patient doit beneficier de la remise d’un programme person- 
nalise de soins (PPS) reprenant les differentes etapes de sa prise 
en charge. Les besoins du patient en soins de support sont eva- 
lues des I’annonce de la maladie et tout au long du suivi. Ms visent 
a ameliorer la qualite de vie et le contort du patient pendant la 
maladie. Les patients doivent etre informes de toutes les options 
therapeutiques disponibles dans leur situation avec une informa- 
tion sur les benefices attendus et les effets indesirables potentiels 
ainsi que de I’interet de participer a un essai clinique. 


Traitement du cancer du colon non metastatique 

1 . Chirurgie 

La chirurgie est le traitement de reference des cancers du colon 
chaque fois qu’elle est possible. Elle repose sur I’exerese de la 
tumeur primitive avec des marges de colon sain (minimum 5 cm), 
associee a I’exerese des vaisseaux et du mesocolon contenant 
les ganglions lymphatiques. Le type de I’intervention depend du 
siege tumoral et des contraintes anatomique : hemicolectomie 
(droite ou gauche), sigmoTdectomie eventuellement etendue au haut 
rectum, avec retablissement en general immediat de la continuity. 
Lexamen anatomopathologique est realise sur la piece d’exerese. II 
precise le type histologique de la tumeur, son stade selon la classifi- 
cation pTNM et la qualite des marges de resection. Tous les gan- 
glions lymphatiques doivent etre preleves et analyses. II est recom- 
mande de rechercher et d’examiner au moins 1 2 ganglions. 

2. Chimiotherapie adjuvante 

La prise en charge adjuvante depend du stade selon la classifi- 
cation TNM-UICC : 

- stade I (T 1 -T2 NO MO), la chirurgie seule est recommandee ; 

- stade II (T3-T4 NO MO) apres la chirurgie, un traitement adju- 
vant n’a pas montre de benefice net. II a ete toutefois identifie 
des facteurs de mauvais pronostic (stade pT4N0, occlusion, 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 


Concernant le diagnostic : 

L’indication d’une coloscopie : cette 
question est d’ailleurs tombee a deux 
reprises depuis 2004. II faut done bien 
maitriser les indications, avec deux 
situations distinctes : le depistage 
et le cas du patient symptomatique. 

II faut notamment bien connaTtre 
les indications du depistage individuel en 
cas d’antecedents familiaux. 

Pensez a integrer le patient dans son 
environnement avec la prise en charge de 
I’entourage, notamment la necessity de 
depistage des apparentes en cas 
de cancer ou de polype a risque. 

ConnaTtre le syndrome de HNPCC 
et la PAF : leur prise en charge et leur 
surveillance se fait dans un centre expert, 
mais le diagnostic peut deja etre evoque 
avec un interrogatoire bien mene. Pensez 
a la recherche d’une instability 
microsatellite premiere etape vers le 
diagnostic du syndrome d’HNPCC. 


Concernant la prise en charge : 

Les questions de prise en charge en 
oncologie feront toujours appel aux 
objectifs du Plan cancer qui doivent 
structurer la reponse. Ne jamais oublier la 
dimension medico-legale, avec I’information 
du patient, le recueil de son consentement. 
En termes de prise en charge specifique, il 
faut connaTtre la classification TNM 
et I’equivalence en stade qui guide celle- 
ci. Dans le cancer du colon, garder a 
I’esprit que le traitement curatif de 
reference reste la chirurgie et que le 
traitement adjuvant est necessaire en cas 
d’envahissement ganglionnaire (stade III) ; 
dans les autres cas, 
un traitement adjuvant est rarement 
un standard, et il est discute en reunion 
de concertation plurisdisciplinaire. 

Dans le cancer du rectum, ne pas oublier 
le traitement neo-adjuvant par radio- 
chimiotherapie en cas de tumeur de stade 
II et III. II faut en outre maTtriser les 


grands principes de la chirurgie 
carcinologique (resection mono-bloc, 
avec marge de security de 5 cm, 
resection des mesos avec analyse 
d’un nombre suffisant de ganglions). 

En cas de cancer metastatique, toujours 
se poser la question de la resecabilite des 
lesions metastatiques pouvant ameliorer 
la survie du patient (voire les guerir). En 
cas de situation palliative, il faut integrer 
la prise en charge globale du patient 
(douleurs, denutrition, suivi psychologique). 
La prise en charge specifique sera fondee 
sur la chimiotherapie dont il faut 
connaTtre les principales molecules 
(5-FU, oxaliplatine, irinotecan) et les 
therapies ciblees associees. 

Le suivi du patient sera toujours a realiser 
sur plusieurs plans : clinique, biologique, 
radiologique et endoscopique. 

Pensez notamment a la devaluation 
endoscopique a 3 ans puis tous les 
5 ans si celle-ci est normale. 
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perforation tumorale, presence cTemboles vasculaires et/ou 
cTengainements perinerveux sur la piece operatoire, faible 
nombre de ganglions examines, caractere peu difference de la 
tumeur. . .) exposant au risque de recidive et devant faire discu- 
ter d’une chimiotherapie adjuvante optionnelle en reunion de 
concertation pluridisciplinaire et informer le patient du rapport 
benefice/risque ; 

- stade III (Tout T N1 -2 MO), une chimiotherapie adjuvante a base 
de 5-FU d’acide folinique et d’oxaliplatine (type FOLFOX4) 
pendant 6 mois est indiquee apres une exerese jugee com- 
plete. Celle-ci doit debuter dans un delai de 42 jours apres la 
chirurgie. 

Traitement du cancer du rectum non metastatique 

Dans le cadre du cancer du rectum, le bilan pretherapeutique 
clinique et radiologique doit apporter des elements de reponse a 
deux questions importantes : 

- Peut-on conserver le sphincter anal ? 

- Doit-on faire une radiochimiotherapie preoperatoire ? 

1. Principe de la chirurgie 

Au niveau du haut rectum (1 0 a 1 5 cm de la marge anale), I’inter- 
vention consiste en une exerese de la tumeur et du mesorectum 
jusqu’a 5 cm sous le pole inferieur de la tumeur. Pour les lesions 
basses qui envahissent le sphincter ou qui en sont distantes de 
moins de 1 cm (moins de 4 cm de la marge anale), I’amputation 
abdomino-perineale du rectum avec exerese totale du meso- 
rectum (ETM) est habituellement la seule solution. Pour les can- 
cers du moyen rectum (5 a 10 cm de la marge anale), les indica- 
tions de la conservation sphincterienne doivent etre aussi larges 
que possible, en respectant les regies de security carcinologique 
(marge rectale distale de 2 cm au minimum, exerese totale du 
mesorectum). 

2. Strategic therapeutique en cas de cancer du rectum 

En cas de tumeur du tiers superieur du rectum, la prise en 
charge suit celle des tumeurs coliques. En cas de tumeurs des 
2/3 inferieurs, la prise en charge est specifique, integrant la 
notion de resecabilite tumorale : 

- en cas de stade I (T1 -2 NO MO), la resection chirurgicale est le 
traitement de reference, aucun traitement complermentaire 
n’est necessaire ; 

- en cas de stade II et III (T3, NO, MO) ou (T1 a T3 mais N+ juges 
resecables), le traitement comprend un traitement neo-ajuvant 
par radiochimiotherapie premiere suivie d’une chirurgie de 
resection anterieure du rectum avec exerese totale du meso- 
rectum ; 

- en cas de tumeur T4 dont la resection R0 est incertaine, la 
radiochimiotherapie preoperatoire sera suivie d’une reevalua- 
tion par imagerie pour discussion en reunion de concertation 
pluridisciplinaire du type d’exerese a envisager ; 

- en cas de stade III (pN+), une chimiotherapie adjuvante sera 
discutee en reunion de concertation pluridisciplinaire en fonc- 
tion de I’etat general, du nombre de ganglions envahis, des 
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marges de resection. Dans certains cas de tumeur stade II 

avec facteurs de mauvais pronostic, la chimiotherapie adju- 
vante peut egalement etre discutee. 

Traitement du cancer colorectal metastatique 

1. Place de la chirurgie 

Environ 20 % des malades ont des metastases hepatiques 
presentes au moment du diagnostic (metastases dites syn- 
chrones). II taut toujours se poser la question d’une prise en 
charge a visee curative optimale et done de la resecabilite des 
lesions metastatiques. La resection n’est indiquee que si une 
exerese complete (R0) est possible. Le nombre de metastases 
n’est pas en soi un facteur limitant. La destruction complemen- 
taire par radiofrequence percutanee ou peroperatoire peut etre 
discutee dans certains cas. 

Une chimiotherapie avant ou apres I’exerese des metastases 
ameliore la survie ; elle doit etre faite. II faut noter que les progres 
actuels de la chimiotherapie permettent de rendre resecables 
des metastases jugees initialement non resecables du fait de 
leur volume ou de leur diffusion. En cas de metastase pulmonaire 
isolee ou associee a des metastases hepatiques resecables, une 
chirurgie d’exerese pulmonaire (ou destruction par radiofre- 
quence) doit etre discutee. En cas de carcinose peritoneale 
isolee, une chirurgie d’exerese quand elle est possible doit etre 
faite, eventuellement associee a une chimio-hyperthermie intra- 
peritoneale (CHIP) ; ces indications restent tres selectionnees et 
done rares. 

Le traitement de la tumeur primitive depend de la possibility ou 
non d’un traitement curatif des metastases. Si e’est le cas, une 
double resection chirurgicale du primitif et des metastases est 
indiquee en un ou deux temps operatoires. En situation palliative 
(e’est-a-dire sans possibility de resection des metastases), le 
traitement chirurgical de la tumeur primitive colorectale est surtout 
envisage lorsque la tumeur est tres symptomatique (douleurs, 
syndrome subocclusif, hemorragie. . .). 

2. Chimiotherapie 

La chimiotherapie palliative des cancers metastatiques 
entraine des reponses tumorales dans environ 50 % des cas, 
surtout elle ameliore la survie et la quality de vie. En cas d’echec 
d’une premiere ligne, des traitements de 2 e , voire de 3 e ligne ou 
plus, sont presents si I’etat general des patients reste satisfai- 
sant. Ainsi, la mediane de survie des formes metastatiques est 
actuellerment repoussee a plus de 24 mois grace a la prise en 
charge generale et chimiotherapique alors qu’elle est spontane- 
ment de 6 mois environ. 

Les chirmiotherapies utilisees associent des derives du 5-FU 
(5-FU ou fluoropyrimidines orales comme la capecitabine), I’oxa- 
liplatine et I’irinotecan plus ou moins associes a des therapeu- 
tiques ciblees soit par antiangiogeniques telles que le bevacizu- 
mab (Avastin, anticorps anti-VEGF : Vascular Endothelial Growth 
Factor), soit par anti-EGFR {Epidermal Growth Factor Receptor ) : 
cetuxirmab (Erbitux), et le panitumumab (Vectibix). 
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3. Traitement symptomatique 

Dans le cadre de la prise en charge palliative, certains domaines 
sont primordiaux tels que la prise en charge de la douleur, des 
toxicites de la chirmiotherapie ; un soutien psychologique du 
patient ainsi que sa famille ; le maintien d’un etat nutritionnel 
satisfaisant. 

Le medecin traitant coordonne les soins en ambulatoire, et en 
particulier les traitements symptomatiques, en lien avec des equipes 
specialises. D’autres structures de soins peuvent etre irmpliquees : 
service de soins de suite et de readaptation (SSR), hospitalisation 
a domicile (HAD), reseau de sante, consultation antidouleur, services 
ou unites mobiles de soins palliatifs. 

Surveillance apres traitement a visee curative 
d’un cancer colorectal 

En I’absence de recidive, la duree de la surveillance d’un patient 
traite pour un cancer colorectal est de 5 ans. Ce suivi repose sur 
I’examen clinique, I’imagerie et I’endoscopie. 

Au niveau clinique, il est preconise un suivi tous les 3 mois 
pendant 2 ans, puis tous les 6 mois pendant 3 ans. 

Du point de vue de I’imagerie, il est recormrmande un scanner 
thoraco-abdomino-pelvien tous les 6 mois pendant 2 ans, puis 
tous les ans pendant 3 ans. Une alternative par echographie 
abdominale est egalement possible. 


Du point de vue de I’endoscopie, une coloscopie est preconi- 
see 3 ans apres I’intervention (ou avant un an si la coloscopie 
diagnostique n’avait pas ete complete) puis tous les 5 ans si 
celle-ci est normale. Au-dela de cette duree, le patient traite reste 
a risque eleve de cancer et doit beneficier tous les 5 ans d’un 
depistage par coloscopie.* 


N. Fares et Rosine Guimbaud declarent n’avoir aiicun lien d’interets. 
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Mais aussi : 

Faivre J, Hamza S. Depister le cancer du colon. 
Rev Prat Med Gen 201 2;883 :472-3. 


Lepage C, Faivre J. Depistage et diagnostic precoce du caner colorectal. 
Rev Prat 2010 ;60(2) :200-4. 


Qu’est-ce qui peut tomber a I’examen ? 



de la question 188, page 551 



La cephalee est un symptome subjectif dont les causes sont tres variables. 

Le dossier peut porter sur une cephalee secondaire, avec des questions 
concernant la demarche diagnostique (examens complementaires, resultats 
attendus) et therapeutique. Le dossier peut egalement comporter des questions 
portant sur le diagnostic et la prise en charge d’une cephalee primaire. 

CAS CLINIQUE 

Un homme age de 35 ans consulte pour des douleurs evoluant depuis I’age 
de 22 ans. Les douleurs sont extremement intenses, localisees au niveau 
de la region periorbitaire et temporale droite. Le patient decrit, lors des acces 
douloureux, un larmoiement, un oedeme palpebral, un ptosis et un myosis de 
I’oeil droit ainsi qu’une obstruction nasale droite. Les crises durent 1 a 2 heures 
et surviennent 2 ou 3 fois par jour. Les crises se reproduisent souvent a heure 
fixe quotidiennement pendant 2 mois, ceci 1 fois par an depuis 13 ans. 


QUESTION N° 1 

Quel est votre diagnostic pour 
ce patient ? 


QUESTION N° 2 

Six mois plus tard, vous voyez I’epouse 
de ce patient. Elle pense avoir la meme 


pathologie. Depuis 5 jours, elle se plaint 
de douleurs inhabituelles, constantes, 
localisees au niveau de Phemiface gauche. 
A I’examen, vous observez un ptosis et 
un myosis de I’ceil gauche ainsi qu’une 
deviation de la langue. Quels elements 
sont en faveur d’une cephalee secondaire ? 

QUESTION N° 3 

Quelle est la cause probable du tableau 
neurologique de la patiente ? 

QUESTION N° 4 

Quel est I’examen paraclinique 
de reference ? Qu’attendre 
de cet examen ? 

QUESTION N° 5 

Quelle est la cause probable de la 
deviation de la langue chez la patiente ? 


Retrouvez toutes les reponses sur www.larevuedupraticien.fr onglet espace etudiants puis qu’est-ce qui peut tomber ? 
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